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ЭРГАШЕВА Н.Н.
ДИСФУНКЦИЯ ОРГАНОВ ТАЗА У ДЕТЕЙ ПРИ МИЕЛОДИСПЛАЗИЯХ 
И СОЧЕТАНИЯХ ОСТЕОНЕВРАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ С 
КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКИМИ И УРОГЕНИТАЛЬНЫМИ АНОМАЛИЯМИ
Ташкентский педиатрический медицинский институт
Цель исследования. Улучшить результаты комплексного лечения, возможность социальной 
адаптации детей с дисфункциями тазовых органов при миелодисплазиях и сочетаниях остео­
невральной патологии с колопроктологическими и урогенитальными аномалиями, повысить 
качество их жизни.
Материалы и методы. Мы наблюдали 321 ребенка в возрасте от 1 дня до 18 лет (мальчики —  
156 (48,6%), девочки —  165 (51,4%) с остеоневральными аномалиями позвоночника и спинного 
мозга. 219 (68,2%) больных были со спинномозговыми грыжами spina bifida aperta, 102 (31,8%) —  
со скрытой расщелиной позвоночника: изолированной —  8 (7,84%); аноректальной —  51 (50%); 
урогенитальными —  13 (12,75%) и —  30 (29,41%) аномалиями толстой кишки —  с сочетанными 
остеоневральными патологиями в виде скрытого спинального дисрафизма, сопровождались раз­
личными явлениями дисфункции тазовых органов.
Результаты. Дана подробная характеристика расстройств мочеиспускания и дефекации. 
Установлена зависимость частоты и выраженности дисфункций от характера основной патологии. 
Освещены основы базисной терапии и особенности лечении отдельных форм расстройств акта 
мочеиспускания и дефекации. Подчеркнута целесообразность раннего целенаправленного лече­
ния нарушений.
Тазовые расстройства в виде нарушения моче­
испускания и дефекации считаются важными 
клиническими проявлениями остеоневральных 
аномалий позвоночника и спинного мозга, зачас­
тую определяют степень адаптации больного, 
тяжесть и прогноз заболевания. Дисфункция воз­
никает в результате нарушений в надсегментарном 
(супра) и сегментарном нервном аппарате спин­
ного мозга. Анатомо-физиологические особеннос­
ти прямой кишки, мочевого пузыря и нижних 
мочевых путей, их тесная взаимосвязь, общность 
иннервации являются причиной развития сочетан­
ных нарушений функции тазовых органов органи­
ческого и функционального характера [2,3]. Неус­
тойчивость в акте мочеиспускания или дефекации 
может быть обусловлена морфо-функциональной 
незрелостью нервно-мышечного аппарата у детей 
раннего возраста [1,8]. Однако не вызывает сомне­
ния значение остеоневральных аномалий позвоноч­
ника и спинного мозга в возникновении аномалий 
и прогрессировании функциональных явлений со 
стороны мочеполовой системы и аноректальной 
зоны, что объясняется общностью их патогенети­
ческих механизмов [10,13,14]. Частота дисфункций 
тазовых органов, по литературным данным, колеб­
лется в пределах 68%. В отдельных работах осве­
щены лишь нарушения мочеиспускании или акта 
дефекации без подробного анализа сочетанных 
расстройств [4,8,9]. Учитывая синхронность, един­
ство и взаимосвязь выполняемых функций, нельзя 
отдельно рассматривать патофизиологические про­
цессы в урогенитальной и колопроктологической 
системах. Результаты комплексного лечения не все­
гда утешительны. Из-за безуспешности операций 
и медикаментозной терапии большинство детей 
нуждаются в повторных коррегирующих операци­
ях. Необходимо изучение характера и проявлений 
дисфункций органов таза в зависимости от вида, 
тяжести остеоневральной патологии, представлен­
ной основной нозологической формой или их при­
сутствии в колопроктологических и урогениталь­
ных аномалиях в материале одной клиники.
Цель работы —  улучшить результаты комплекс­
ного лечения, возможность социальной адаптации 
детей с дисфункциями тазовых органов при мие­
лодисплазиях и сочетаниях остеоневральной пато­
логии с колопроктологическими и урогениталь­
ными аномалиями, повысить качество их жизни.
Материалы и методы
321 ребенок в возрасте от 1 дня до 18 лет (маль­
чики —  156 (48,6%), девочки —  165 (51,4%)) наб­
людался в клиниках кафедры госпитальной детской 
хирургии ТашПМИ и отделении нейрохирургии 
детского возраста научного центра нейрохирургии 
М3 РУз с остеоневральными аномалиями позво­
ночника и спинного мозга. 219 (68,2%) больных 
были со спинномозговыми грыжами (СМГ) spina 
bifida aperta, 102 (31,8%) —  со скрытой расщели­
ной позвоночника: изолированной —  8 (7,84%); ано­
ректальной —  51 (50%); урогенитальными —  13 
(12,75%) и —  30 (29,41%) аномалиями толстой 
кишки —  с сочетанными остеоневральными пато­
логиями в виде скрытого спинального дисрафиз­
ма (ССД), сопровождались различными явления­
ми дисфункции тазовых органов.
Скрытый спинальный дисрафизм был установлен 
по результатам общеклинического, неврологическо­
го осмотра и обследования позвоночного столба с 
помощью МСКТ, МРТ и цифровой спондилографии. 
Больным с нарушениями акта дефекации и моче­
испускания для выявления анатомических наруше­
ний дополнительно проведены контрастные МСКТ
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исследования толстой кишки и мочевого тракта. 
Характер и выраженность нарушений акта моче­
испускания и дефекации оценивали по установ­
ленным критериям и результатам специальных 
исследований. Больным группы сравнения в основ­
ном использованы традиционные методы диагнос­
тики; больным основной группы проводили комп­
лексные (МСКТ, МРТ, электронейромиография, 
УЗД) исследования.
Результаты и обсуждение
Миелодисплазии или скрытый спинальный дис- 
рафизм в 83% случаев локализовались в пояснич­
но-крестцовом отделе позвоночника. Явления дис­
функций тазовых органов наблюдались у 270 
(84,1%) больных: у 217 (80,4%) основной группы и 
53 (19,6%) —  группы сравнения. Основными про­
явлениями были запоры, недержание кала, недер­
жание или задержка мочи в отдельности или их 
сочетание (табл.1). У 51 (15,9%) больного на мо­
мент обследования дисфункции тазовых органов 
не наблюдались (24 (47%) больных группы сравне­
ния и 27 (53%) —  основной группы).
Как видно из таблицы, частота и вид дисфунк­
ций различны в зависимости от характера основ­
ной патологии, преобладания вида нарушений. 
Поражение органа объясняется наличием анома­
лий, отражающихся на их функциональном состоя­
нии. В зависимости от вида остеневральной ано­
малии и тяжести миелодисплазии интенсивность 
функциональных нарушений усугубляется (табл.2).
Общий клинико-неврологический осмотр, оценка 
данных сонографии мочевого пузыря (частота, ритм 
мочеиспусканий, объём мочевого пузыря в фазе на­
копления и опорожнения, возможности ребёнка по 
удержанию мочи) и других исследований стали 
основой верификации следующих расстройств мо­
чеиспускания у 84 (38,7%) из 217 детей основной 
группы с тазовыми нарушениями.
Гиперрефлекторный тип нарушения выявлен у 39 
(46,4%) больных. Для него характерны позывы —  
нередко, императивные; учащение мочеиспусканий, 
превышающих возрастные нормы на 3-4 мочеис­
пускания; уменьшение разового объёма выделяе­
мой мочи, длительный акт мочеиспускания несмот­
ря на небольшое количество мочи. Уменьшение 
возрастного эффективного объёма мочевого 
пузыря, наличие остаточной мочи свыше 10% от 
ёмкости мочевого пузыря.
Гипорефлекторный тип нарушения выявлен у 19 
ТаблИца 1 (22,6%) больных с харак­
терным урежением моче­
испускания; нередко акт 
мочеиспускания осуще­
ствляется путем надав­
ливания на мочевой 
пузырь родителями. 
Объём детрузора превы­
шает возрастной. Порог 
чувствительности детру­
зора на изменение объё­
ма мочевого пузыря сни­
жен. Капельное выделе­
ние мочи при перепол­
ненном мочевом пузыре, 
поток увеличивается при 
надавливании на моче­
вой пузырь и перемене 
положения тела ребенка. 
Наблюдаются недержа­
ние мочи при стрессо­
вых состояниях (плач или 
смех, натуживание, ка­
шель), наличие остаточ­








ным на его опорожнение; 
сфинктер действует про­
тивоположно, пытаясь 
предотвратить этот акт. 
Данный вид дисфункции мочевого пузыря часто 
остается нераспознанным из-за сходства с гипер­
рефлекторным типом нарушения. Позывы у этих 
детей часто императивные, мочеиспускания —  
учащённые с меньшим объёмом выделяемой мочи.
Морфологические варианты остеневральных аномалий при СМГ и 
различных вариантах сочетания с урогенитальными и 
колопроктологическими пороками развития (n=270)




Х ар актер  спин альн ой  патологи и
Различны е 
ф орм ы  
С М Г 
(п=  168)
С С Д  с ан орек­
тальны м и 
аном алиям и 
(п=51)
С С Д  с
урогени тальны  
ми аном алиям и 
(п=13)
С С Д  с 




С С Д  без 
сопутс­
твую щ их 
аном алий 
(п=8)
м ен ингорад икулоцеле 21 *(12,5% ) - - - -
м ен ингом иелоц еле 42* (25% )
м иелоцистоц еле 8 (4,8% ) - - - -
рахиш и зис 3(1 ,8% )
Spina b ifida com plica ta 28*(16,6% )
м ен ингом иелоц еле +
спинальная
м альф орм ац ия
66*(39,3% ) - - - -
Spina b ifida  occulta - 9 (17,6% ) - 3 (10% ) 2 (25% )
Spina b ifida occulta  
протяж енн ы е (более 1­
2 позв.)
- 27 (53% ) 6 (46 ,2% ) 1 7 (5 6 ,7 % ) 6 (75% )
Spina b ifida  occu lta  в 
сочетании с аном алией  
развити я крестца
- 3 (5,9% ) 2 (15 ,4% ) 2 (6,7% ) -
Spina b ifida  occulta  в 
сочетании с аном алией  
развити я копчика
- 4 (7,8% ) 3 (23% ) 4 (13 ,3% ) -
С лож ны е, сочетанны е 
формы
Spina b ifida  occulta
- 8 (1 5 ,7 % ) 2 (1 5 ,4 % ) 4(13,3% ) -
В сего 168(100% ) 51(100% ) 13(100% ) 30(100% ) 8(100% )
Примечание: * при всех вариантах СМГ присутствует патология позвоночника.
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Таблица 2
Дисфункции тазовых органов в зависимости от характера основной
патологии (n=270)
В ид наруш ений
Х арактер патологии
Различны е 
ф ормы  
С М Г 
п =  168










С С Д с  
аном алиям и 
толстой 
киш ки п=30





Х ронически й  запор 5 (4 ,27)/ 4 (7,8) 8 ( 1 5 ,7 ) / - - 1 4 ( 4 6 ,6 ) / - -
Х рон ически й  запор с 
парадоксальны м  
недерж анием  кала
5 (4,27) /- 1 2 (2 3 ,5 ) /- - 2 ( 6 ,7 ) / -
-
Н едерж ание кала 1 (0 ,8 5 ) /  1(2) 16(31,4) /- - -
Н едерж ание м очи 64 (5 4 ,7 1 ) /2 0  
(39,2)
5(9,8) / - 1 0 (7 6 ,9 ) /- 1 (3 ,3 ) / - 4 (5 0 ) /  -
Х рон ически й  запор 
и недерж ание м очи 4(3 ,4) /- 6 ( 1 1 ,8 ) / - . 8 (2 6 ,7 ) / -
-
Н едерж ание кала и 
м очи
3 8 (3 2 ,5 ) /2 6 (5 1 ) 4(7 ,8) / - 3 (2 3 ,1 ) / - 5 (1 6 ,7 ) / - 2 (2 5 ) /2 (2 5 )
В сего 1 1 7 (1 0 0 )/
51(100)
5 1 (1 0 0 ) /- 1 3 (1 0 0 ) /- 3 0 (1 0 0 ) / -
6 (7 5 ) /
2(25)
Примечание: в числителе —  основная группа, в знаменателе —  группа сравнения; в 
скобках % значения показателей.
Наблюдается прерывистое выделение мочи. У 
некоторых больных прекращается акт мочеиспуска­
ния при надавливании на мочевой пузырь. Оста­
точная моча больше 20% от ёмкости детрузора.
Для определения характера расстройства акта 
дефекации оценивали состояние запирательного 
аппарата прямой кишки на основании клиничес­
кого осмотра, определяя состояние промежности 
и ануса (сомкнут, частично сомкнут, зияет) и по 
степени выраженности анального рефлекса. В нор­
ме анус сомкнут. О полной сохранности анального 
рефлекса свидетельствует тоническое сокращение 
мышц произвольного сфинктера, сопровождающе­
еся втяжением заднего прохода при раздражении 
кожи внутренней поверхности бедер или вокруг 
ануса. При грубых нарушениях иннервации тазо­
вого дна и промежности наблюдается отсутствие 
втяжения заднего прохода при раздражении, 
выглядит провисающим, порою очень выраженное, 
в виде «грыжи промежности». Изолированное на­
рушение акта дефекации выявлены у 63 (29%) 
больных основной группы из 217 с тазовыми нару­
шениями.
Нарушение акта дефекации наблюдалось в виде 
хронического запора у 27 (42,8%) больных; у 28 он 
сочетался с нарушением мочеиспускания. Запоры 
сочетающиеся с парадоксальным недержанием 
отмечены у 19 (30,2%) больных, у 26 —  в сочетании 
с дисфункцией акта мочеиспускания. Недостаточ­
ность анального сфинктера с недержанием кала 
изолированно —  у 17 (27%) больных (у 16 в сочета­
нии с дисфункцией мочеиспускания). Хронический 
запор при миелодисплазиях может быть обуслов­
лен колосфинктерной диссинергией вследствие 
«ригидности» тазовой диафрагмы, которая неадек­





ного пресса из-за пора­
жения зон симпатичес­
кой и парасимпатичес­
кой иннервации или 
дистальных отделов 
спинного мозга. У этих 
больных анус сомкнут, 
снижены брюшные, 
анальные и ахилловы 
рефлексы; возможны зат­
руднения при волевом 
повышении тонуса 
анального сфинктера во 
время ректального ос­
мотра, при котором у 
больных наблюдается 
задержка самостоятель­
ного стула в течение 3-4 
дней. Для опорожнения 
кишечника этим детям 
применяют очиститель­
ные клизмы или слаби­
тельные средства.
При хронических запорах с парадоксальным 
недержанием кала позывы к дефекации отсутству­
ют или редки. Из-за скопления каловых масс 
образуются каловые камни. Обычно у таких детей 
наблюдается периодическое каломазание, связан­
ное с нарушением иннервации сфинктеров пря­
мой кишки.
При недостаточности анального сфинктера с 
недержанием кала I степени (у 11 больных) —  
наблюдаются регулярные чувство позыва и физио­
логический акт дефекации с непроизвольным 
эпизодическим выделением каловых масс малыми 
порциями. При II степени (5 детей) сохраняется 
чувство позыва, временами бывает осознанный акт 
дефекации. Однако ежедневно непроизвольно 
выделяются фекалии в большем или в меньшем 
объеме. Промежность и ягодицы постоянно запач­
каны калом, вокруг ануса отмечается раздражение 
кожи, от больного исходит неприятный запах, на 
который негативно реагируют окружающие. Ребен­
ка по нескольку раз в день приходится подмывать, 
менять ему белье. При III степени (1 больной), 
отсутствует чувство позыва и осознанного акта 
дефекации постоянным непроизвольным выде­
лением фекальных масс.
Результаты обследования показали, что у детей 
с последствиями СМГ наряду с параличами и 
парезами отмечаются выраженные соматические 
заболевания. В связи с нарушением функций 
тазовых органов —  недержанием мочи и кала —  
выявляются пиелонефриты, хроническая почечная 
недостаточность, дисбактериоз кишечника, гипот­
рофия.
Больным проводили комплексное базисное 
лечение препаратами, влияющими на нейромеди­
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аторные системы мозга и детрузорно-сфинктер­
ные отношения. Это уменьшало выраженность или 
прекращало расстройства мочеиспускания и акта 
дефекации на центральном и периферическом 
уровне. В зависимости от возраста и массы тела 
больным назначали нейромедиаторы (энцефабол, 
церебролизин, кортексин, глутаминовая кислота), 
витамины (группы В, С, А, Е), улучшающие крово­
обращение (циннаризин, никотиновая кислота, ци­
тохром), биостимуляторы, рассасывающие препа­
раты (алоэ, лидаза). Нейромедиаторные аминокис­
лоты в начале назначали парентерально (кортек­
син 5-10 мг, пирацетам 50 мг/ кг в сутки) 10 дней в 
инъекциях, далее в таблетках. Глутаминовую кис­
лоту в таблетках 0,02 г 2 раза в день в течение 3-4 
недель; пикамилон по 1/ 4 таблетки 0,02 г 2 раза в 
день в течение 3-4 недель; глицин- 50 мг/кг в сутки 
в течение 30-40 дней.
Терапия дисфункций мочевого пузыря (ДМП) 
направлена на снижение давления в гипертонич- 
ном мочевом пузыре или увеличение резистентно­
сти его выходного отдела для удержания мочи. При 
гипотоничном мочевом пузыре следует усиливать 
сократительную способность детрузора. Если гипо- 
тоничный нейрогенный мочевой пузырь не способен 
к сокращению, развивается дисфункция мочевого 
пузыря, трудно поддающаяся терапии.
При гипорефлекторной дисфункции стимулиро­
вали детрузорную активность мочевого пузыря 
галантамин —  гидробромидом внутримышечно в 
течение 10 дней; в последующем —  в виде табле­
ток 30-40 дней. Детям в возрасте до года проводи­
ли электрофорез с нивалином в область мочевого 
пузыря. Нивалин способствует повышению интен­
сивности нервного импульса, идущего к мышечной 
ткани, усиливает сокращение мышц и его длитель­
ность, стимулирует детрузорную функцию мочевого 
пузыря, снижает внутрипузырное давление за счет 
блокирования гипертонических сокращений. Боль­
ным также назначали синусоидальные модулиро­
ванные токи на область мочевого пузыря, ЛФК, 
общий массаж.
В комплекс медикаментозной терапии при ги­
перрефлекторном мочевом пузыре включали М-хо- 
линолитики, атропин путем электрофореза на 
область мочевого пузыря по 5 дней; дриптан по 2,5­
5 мг 2-3 раза в сутки в течение 1-2 месяцев; седа­
тивную терапию перед сном (биопассит, новопас- 
сит, пустырник) в возрастной дозировке.
Медикаментозную терапию сочетали с физиоте­
рапевтическим лечением (электрофорез с атропи­
ном или эуфиллином, синусоидальные модулиро­
ванные токи, воздействие низкоэнергетическим 
лазером, аппликация парафина или озокерита на 
область мочевого пузыря и пояснично-крестцовую 
область), тормозящим воздействие на ганглии и 
миоциты мочевого пузыря.
Как показали наши исследования, при ДМП 
отмечается высокая частота нестабильности детру­
зора. Поэтому местное лечение, направленное на 
восстановление адаптационной способности моче­
вого пузыря, имеет большое значение в комплекс­
ной терапии.
При гипорефлекторной дисфункции детрузора 
для уменьшения ёмкости пузыря, повышения его 
чувствительности к растяжению и своевременного 
появления позыва к мочеиспусканию ребенка необ­
ходимо приучить к опорожнению мочевого пузыря 
в определенное время суток в два приема. Данный 
подход эффективен для детей, которые осознанно 
могут регулировать акт мочеиспускания, то есть в 
старшем возрасте. Детям раннего возраста с этой 
целью проводили периодическую катетеризацию 
с опорожнением мочевого пузыря 2-3 раза в день. 
При выраженной атонии мочевого пузыря в тече­
ние первой недели прибегали к постоянному отве­
дению мочи через катетер, оставленный в полости 
детрузора. В течение следующих 7 дней пузырь 
опорожняли каждые 4 часа, открывая мочевой ка­
тетер. Данная тактика способствует сокращению 
размера мочевого пузыря, уменьшает объём накоп­
ленной и остаточной мочи.
При гиперрефлекторном типе и детрузорно­
сфинктерной диссинергии, когда ёмкость мочево­
го пузыря ниже возрастных показателей при отно­
сительном повышении внутрипузырного давления, 
эффективна постоянная катетеризация, для адап­
тации органа к нарастанию высокого исходного 
внутрипузырного давления на фоне повышения гид­
равлического давления. В мочевой пузырь встав­
ляли катетер, через который вводили физиологи­
ческий раствор с антибиотиками или раствор 
фурациллина 1:5000 в количестве 50% от возраст­
ной вместимости органа. Катетер закрывали на 
четыре часа, затем полностью опорожняли моче­
вой пузырь и измеряли общее количество содер­
жимого. По разнице введенной и выделенной жид­
кости определяли вместимость пузыря и объём 
диуреза у ребенка за четыре часа. С 8 до 24 часов 
манипуляцию повторяли каждые 4 часа, увеличивая 
вводимую жидкость на 10 мл больше предыдущей. С 
24 до 8 часов утра катетер закрывали. Сеансы дози­
рованного повышения внутрипузырного давления 
проводили в течение 7-10 дней. При помощи ульт­
развукового исследования ежедневно в начале и 
конце манипуляции проверяется размер мочевого 
пузыря, возникновение пузырно-мочеточникового 
рефлюкса. Каждые 3-4 дня меняли уретральный ка­
тетер. Курс лечения повторяли через три месяца.
Микробно-воспалительный процесс мочевых 
путей купировали антибиотиками и уросептиками.
В лечении запоров главное значение отводится 
регулярному опорожнению прямой кишки, дието­
терапии, индувидиальному подбору режима пита­
ния. Прием 4-5 столовых ложек (чайных ложек для 
маленьких детей) минеральных масел (оливковое, 
льняное, подсолнечное, касторовое), способствует 
нормализации дефекации и консистенции кало­
вых масс. Детей старше 3 лет приучали к регуляр­
ному произвольному опорожнению кишечника каж­
дый день в одно и то же время в течение 10-20 
минут. Лучше это делать вскоре после сытной еды, 
чтобы воспользоваться возникающим после еды 
желудочно-толстокишечным рефлексом. При 
отсутствии самостоятельного стула использовали 
очистительные клизмы. При гипорефлекторной
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дисфункции проводили курс стимуляции галан- 
тамином-гидробромидом внутримышечно в течение 
10 дней, в последующем - в виде таблеток продол­
жительностью 30-40 дней. Проводили лечебную 
гимнастику для укрепления мышц брюшного пресса 
и промежности, тонизирующий массаж передней 
брюшной стенки, длинных мышц спины и пояснич­
ной области и лазеротерапию, по показаниям —  
коррекцию дисбактериоза.
При расстройствах акта дефекации с явления­
ми недостаточности анального сфинктера особое 
значение имеют лечебные мероприятия, направлен­
ные на тренировку и укрепление удерживающего 
аппарата прямой кишки в виде очистительно­
тренировочных клизм, постепенно увеличивая ко­
личество вводимой жидкости и удлиняя сроки 
удержания в прямой кишке. Проводили электро­
стимуляцию сфинктерного аппарата и механотре­
нировку на резиновой трубке. Вставляя газоотвод­
ную трубку в анальный канал на глубину 4-5 см, 
обучали ребенка сжимать и расслаблять сфинктер 
не ягодичными мышцами, а анальным жомом. 
Продолжительность манипуляции —  2-3 мин повто­
ряли 4 раза в день.
Динамика дисфункции тазовых органов при 
естественном течении заболевания или после 
операции по поводу спинальной патологии может 
проявляться по разному: оставаться без измене­
ний, с положительным или отрицательным резуль­
татом. Поэтому больные должны находиться под 
диспансерным наблюдением с лечением в услови­
ях поликлиники или стационара курсами 10-15 
дней в течение 2 лет каждые 3-4 месяца, в после­
дующем —  2 раза в год.
Дисфункция тазовых органов при спинальной па­
тологии наблюдается на ранних этапах жизни ре­
бенка, может стать причиной вторичных изменений 
в мочевыводящей системе или пищеварительном 
тракте. На фоне других неврологических наруше­
ний возможно ухудшение качества жизни ребенка. 
Поэтому ранняя идентификация расстройства и 
целенаправленное лечение позволяют улучшить 
непосредственные и отдаленные результаты ком­
плексного лечения.
Выводы
1. Нарушения функции тазовых органов являют­
ся наиболее частым тяжелым проявлением остео­
невральных мальформаций, представляют сложную 
цепь диагностических, комплексных лечебно-реаби­
литационных методов, остаются социально значи­
мой проблемой педиатрии.
2. Основными проявлениями дисфункции тазо­
вых органов являются запоры, недержание кала, не­
держание или задержка мочи в отдельности или 
в сочетании. Для диагностики и идентификации 
вида дисфункции необходимо участие соответс­
твующих специалистов, проведение комплексного 
исследования.
3. Проявления дисфункции толстой кишки и 
мочевого пузыря зависят от формы миелодиспла- 
зии. Комплексное лечение после операции не всег­
да обеспечивает желаемый результат. Нередко 
наблюдаются резидуальные неврологические 
расстройства или выраженные функциональные 
нарушения со стороны тазовых органов.
4. Проведение лечебных мероприятий в ранние 
сроки в зависимости от характера функциональ­
ных расстройств и типа дисфункции тазовых орга­
нов предупреждает их прогрессирование и разви­
тие вторичных органических изменений.
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МИЕЛОДИСПЛАЗИЯ ХДМДА КОЛОПРОКТОЛОГИК BA УРОГЕНИТАЛ НУКСОНЛАР ОСТЕОНЕВРАЛ 
ПАТОЛОГИЯ БИЛАН БИРГА КЕЧ ГАН БОЛАЛАРДА ЧАНОК АЪЗОЛАРИ ФАОЛИЯТИНИНГ БУЗИЛИШИ
Калит сузлар: чанок аъзолари фаолиятининг бузилиши, миелодисплазия, остеоневрал патология, болалар. 
Маколада спинал малформация х,амда колопроктологик ва урогенитал нуксонлар яширин спинал дисра- 
физм билан кечган 1 кунликдан 18 ёшгача булган болаларни ташх,ислаш ва даволаш натижалари келти- 
рилган. Сийдик ажратиш ва ахлат тута олмаслик бузилишларининг тавсифи келтирилган. Бузилишларнинг 
учраши ва якколлиги асосий нуксонга богликдиги исботланган. Сийдик ажратиш ва ахлат тутаолмаслик 
бузилишларининг алох,ида турларини даволаш асослари ёритилган. Даволашни эрта бошлашнинг сама- 
радорлиги курсатилган.
Ergasheva N.N.
DYSFUNCTION OF PELVIC ORGANS IN CHILDREN WITH MYELODYSPLASIA AND COMBINATIONS OF 
OSTEONEURAL PATHOLOGY WITH COLOPROCTOLOGICAL AND UROGENITAL ANOMALIES
Key words: dysfunction of pelvic organs, myelodysplasia, osteoneural pathology, children.
The article presents the results of diagnosis and treatment children with pelvic disorders with spinal malformations, 
coloproctological and urogenital anomalies in combination with latent spinal dysraphism. 321 children aged from 
1 day to 18 years were observed. The detailed description of disorders for nation and defecation was given. The 
frequency and severity of dysfunctions depended on nature of pathology. The bases of main therapy and 
features of treatment certain forms of disorders (urination and defecation) were covered. The expediency of 
early targeted treatment for disorders was necessary.
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